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Schwereeinschätzung von COVID-19 mit Vergleichsdaten zu 
Pneumonien aus dem Krankenhaussentinel für schwere 
akute Atemwegserkrankungen am RKI (ICOSARI)
Atemwegserkrankungen (COVID-19) verursacht 
durch die erstmals in China im Dezember 2019 iden-
tifizierten neuartigen Coronaviren (SARS-CoV-2) ver-
breiten sich zurzeit weltweit. Eine der wichtigsten Fra-
gen war seit Beginn des Ausbruchs, wie schwer diese 
Erkrankungen verlaufen bzw. wie hoch der Anteil 
schwer verlaufender Erkrankungen und Todesfälle ist. 
Zur Beurteilung der Schwere von Epidemien und 
Pandemien durch respiratorisch übertragbare Er-
krankungen, zu denen z. B. Influenza und auch 
COVID-19 gehören, hat die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) Kriterien entwickelt. Diese wurden 
unter Mitarbeit des Robert Koch-Instituts (RKI) in 
einem Kriterienkatalog zusammengefasst (PISA, 
Pandemic Influenza Severity Assessment Tool).1 Die 
Kriterien beruhen auf drei sogenannten Indikato-
ren, die wiederum mithilfe der Ergebnisse eines 
oder mehrerer Parameter eingeschätzt werden 
(s. www.rki.de/covid-19-grundlage-risikobewertung): 
 ▶ Epidemisches Potenzial/Übertragbarkeit des 
Erregers in der Bevölkerung (Transmissibility),
 ▶ Epidemiologisches (Schwere)-Profil (Seriousness 
of Disease) 
 ▶ Ressourcenbelastung im Gesundheitsversor-
gungssystem (Impact)
Während die Übertragbarkeit von SARS-CoV-2 mit 
einer Basisreproduktionszahl (R0) von 2 – 3 höher 
als bei Influenza zu sein scheint und sich diese 
Erkenntnis mittlerweile durch Daten aus vielen Län-
dern verfestigt, sind die Angaben zum Anteil schwerer 
Krankheitsverläufe je nach Land sehr unterschied-
lich. Eine Erklärung für die stark voneinander ab-
weichenden Angaben könnte sein, dass für die Be-
rechnung der Anteil schwerer Krankheitsverläufe 
unterschiedliche Bezugsgrößen genutzt wurden, 
d. h. ob die Berechnung des Anteils der schweren 
Erkrankungen und Todesfälle auf der Zahl an infi-
zierten Fällen, an leichten Fällen oder an schweren 
Fällen basiert. Einen großen Einfluss auf diese Be-
zugsgröße hat die Falldefinition, die vorgibt, welche 
Personen auf SARS-CoV-2 untersucht werden sol-
len. In China wurde bereits vor Jahren neben einer 
Erreger-spezifischen Surveillance, z. B. für Influenza, 
auch eine Überwachung von Patienten mit Pneu-
monien unbekannter Ursache etabliert.2
Insbesondere erste Veröffentlichungen aus China, ba-
sierend auf Pneumoniepatienten mit bestätigter 
SARS-CoV-2-Infektion, liefern erste wichtige Daten 
für eine Schwereeinschätzung. Angaben zum jewei-
ligen Anteil der hospitalisierten Fälle, der intensiv- 
pflichtigen Patienten, der beatmeten Fälle und der 
verstorbenen Fälle können als Parameter für die Ein-
schätzung der klinischen Schwere der Erkrankung 
genutzt werden. In der hier vorgelegten Analyse wur-
den die Daten aus China 3-10 mit Angaben zu Patienten 
mit Pneumonie aus der ICD-10-Code-basierten Kran-
kenhaussurveillance schwerer akuter respiratorischer 
Infektionskrankheiten (ICOSARI) des RKI vergli-
chen.11 Das Krankenhaussentinel wurde 2015 am RKI 
etabliert, wöchentliche Auswertungen fließen seit An-
fang Februar 2017 auch in die wöchentliche Influenza- 
Berichterstattung des RKI ein.12
Verglichen wurden publizierte Fallserien hospitali-
sierter COVID-19-Patienten aus den chinesischen 
Städten Wuhan, Peking, Shenzen und den Provinzen 
Hubei und Zhejiang 3-10 mit einer Referenzgruppe von 
Pneumoniepatienten (ICD-10-Code J12 – J18 als 
DRG-Hauptdiagnose) aus 73 Krankenhäusern des 
ICOSARI-Sentinels jeweils in einem vergleichbaren 
Zeitraum (3. – 5. Kalenderwoche) zu Beginn der jähr-
lichen saisonalen Grippewelle 2015 – 2019. Als Schwe-
regrad (bzw. Schwereparameter) wurde der jeweilige 
Anteil der Pneumoniepatienten mit akutem Atemnot-
syndrom (ARDS), Beatmung, Intensivpflichtigkeit 
und tödlichem Krankheitsverlauf den Angaben in 
den Publikationen aus China gegenübergestellt.
Um die unterschiedliche Schwere bei Vorliegen von 
Risikofaktoren zu untersuchen, wurde der Anteil 
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schwerer Verläufe – soweit möglich – separat auch 
für unterschiedliche Altersgruppen und Vorerkran-
kungen betrachtet. Dabei haben wir insbesondere 
den Anteil an Patienten unter 60 Jahren sowie den 
Anteil von Patienten ohne vorbestehende Grund- 
erkrankungen untersucht.
Da die Bevölkerung in China insgesamt jünger ist 
als in Deutschland mit einem höheren Anteil von 
Männern, wurden die Daten aus Deutschland ent-
sprechend gewichtet und an die jeweiligen Anteile 
in der Bevölkerung in China angepasst.
Ergebnisse
Das durchschnittliche Alter und auch der Altersme-
dian der hospitalisierten chinesischen COVID-19- 
Patienten waren jünger bzw. geringer als das der 
Pneumoniepatienten im ICOSARI-Sentinel. Der 
Anteil weiblicher Patienten variierte in den Studien 
aus China je nach Fallserie zwischen 32 und 59 %, 
lag aber in einem ähnlichen Bereich wie bei den Pneu-
moniepatienten im ICOSARI-Sentinel (39 – 42 %).
Der Anteil von Patienten mit vorbestehenden Grund- 
erkrankungen war allerdings bei den COVID-19- 
Patienten in China mit 20 – 51 % deutlich geringer 
als bei den Pneumoniepatienten in Deutschland 
(70 – 77 %). Als häufigste Diagnosen wurden sowohl 
bei den COVID-19-Patienten als auch bei den Pneu-
moniepatienten in Deutschland Bluthochdruck und 
Diabetes mellitus angegeben. COVID-19-Patienten 
litten allerdings weniger häufig an chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankungen (COPD) oder Nie-
renerkrankungen.
Der Anteil intensivpflichtiger Pneumoniepatienten 
betrug im ICOSARI-Sentinel 20 % (18 % in der 3. – 5. 
KW 2016 und 22 % in der 3. – 5. KW 2019). Ein ver-
gleichbarer Anteil intensivpflichtiger Pneumonie- 
patienten mit laborbestätigter SARS-CoV-2-Infektion 
wurde in Wuhan in der Provinz Hubei berichtet. Al-
lerdings wurde in einer Fallserie von COVID-19- 
Patienten aus anderen chinesischen Provinzen ein 
deutlich niedrigerer Anteil von intensivpflichtigen 
Patienten berichtet (11 %, 10 %, 2 %).6,8, 9 Ein möglicher 
Grund dafür könnte sein, dass die Patienten zum 
Zeitpunkt der Analyse noch hospitalisiert waren und 
damit das Risiko einer späteren Intensivpflichtigkeit 
nicht berücksichtigt werden konnte (s. Abb. 1).
Bei den intensivpflichtigen Patienten waren der An-
teil männlicher Patienten und der Altersmedian im 
Vergleich zwischen COVID-19-Patienten in China 
(61 %, 66 Jahre) und den Pneumoniepatienten im 
ICOSARI-Sentinel (61 %, 67 Jahre) erstaunlich ähn-
lich. Allerdings gab es unter den COVID-19-Patien-
ten einen deutlich höheren Anteil an Patienten 
ohne Vorerkrankungen (28 %) als bei den Pneumo-
niepatienten in Deutschland (16 %) (s. Tab. 1, S. 5)
In den drei Fallserien aus der chinesischen Provinz 
Hubei wurde ein hoher Anteil von beatmeten 
COVID-19-Fällen beschrieben (20, 23 bzw. 25 %). 
Dagegen war der Anteil beatmeter Pneumoniepati-
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COVID-19 Patienten Pneumoniepatienten im ICOSARI-Sentinel, entlassen
Abb. 1 | Anteil intensivpflichtiger Patienten. Punkte: Anteil bei COVID-19-Patienten in China aus fünf publizierten Fallserien,4-6,8,9 die 
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(65 – 69) nv 56 nv 57 47.5 47 41 50
Anteil weiblicher Pat. (%) 45 % 
(44 – 45 %)
41 % 
(39 – 42 %) 32 % 46 % nv 56 % 52 % 50 % 44 % 59 %
Anteil Pat. mit jeglicher 
chron. Vorerkrankung (%)
82 % 
(80 – 85 %)
74 % 
(70 – 77 %) 51 % 46 % nv 20 % nv 32 % 32 % nv
Anteil Pat. mit  
Bluthochdruck (%)
58 % 
(56 – 62 %)
49 % 
(46 – 53 %) nv 31 % nv 10 % nv 13 % 8 % 16 %
Anteil Pat. mit Stoffwechsel- 
erkrankung/Diabetes (%)
28 % 
(26 – 30 %)
24 % 
(22 – 26 %) 13 % 14 % nv 10 % nv 6 % 2 % 9 %
Anteil Pat. mit COPD (%) 20 % 
(19 – 22 %)
20 % 
(18 – 22 %) nv 3 % nv 2 % nv nv 2 % nv
Anteil Pat. mit Krebs- 
erkrankung (%) 7 % (6 – 8 %)
8 % 
(7 – 9 %) 1 % 7 % nv 2 % nv 1 % nv nv
Anteil Pat. mit Nieren- 
erkrankung (%)
37 % 
(34 – 40 %)
27 % 
(24 – 29 %) nv 3 % nv nv nv nv 2 % nv
Anteil Pat. mit Leber- 
erkrankung (%)
4 %  
(3 – 4 %)
5 % 
(3 – 6 %) nv 3 % nv nv nv 3 % 11 % nv
Anteil ARDS (%) 1 % 
(0 – 1 %)
1 % 
(0 – 1 %) 17 % 20 % nv nv nv 4 % 2 % nv
Anteil beatmet (%) 8 % 
(7 – 10 %)
9 % 
(8 – 11 %) 20 % 23 % nv 25 % nv 11 % 2 % nv
Anteil intensivpflichtig (%) 19 % 
(18 – 21 %)
20 % 
(18 – 22 %) 23 % 26 % nv nv nv 11 % 2 % 10 %
Anteil männlicher Pat. an 
intensivpflichtigen Pat. (%)
58 % 
(55 – 60 %)
61 % 






(64 – 68) nv 66 nv nv nv nv nv nv
Anteil Pat. OHNE 
Grunderkrankung an 
intensivpflichtigen Pat (%) 
10 % 
(7 – 12 %)
16 % 
(10 – 19 %) nv 28 % nv nv nv nv nv nv
Anteil Verstorbener (%) 9 % 
(8 – 9 %)
6 % 






(76 – 79) nv nv 72.5 nv nv nv nv nv
Anteil Pat. < 60 Jahre an 
verstorbenen Pat. (%)
5 % 
(2 – 9 %)
13 % 
(7 – 22 %) 36 % nv 20 % nv 30 % nv nv nv




(13 – 15 %)
13 % 
(12 – 14 %) 18 % nv 23 % nv 30 % nv nv nv
zum Publikationszeitpunkt 
noch hospitalisiert (%) 58 % 62 % nv 56 % 82 % 77 % 98 % 66 %
Tab. 1 | Klinisch-epidemiologische Charakteristika der Pneumoniepatienten im ICOSARI-Sentinel im Vergleich mit den  
COVID-19-Patienten in China (ungewichtete und jeweils nach Alter und Geschlecht adjustierte Berechnung) nv: nicht verfügbar.
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geringer (9 %). In den chinesischen Provinzen 
Shenzen und Zhejang wurden ebenfalls deutlich 
weniger COVID-19-Patienten beatmet (11 bzw. 2 %, 
s. Abb. 2). Die mittlere Beatmungsdauer der 
COVID-19-Patienten war 9 Tage (Interquartils- 
abstand (IQR) 7 – 19 Tage, n = 13) für nicht-invasive 
und 17 Tage (IQR 12 – 19 Tage, n = 4) für invasive 
Beatmung.4 Bei den Pneumoniepatienten im 
ICOSARI-Sentinel war die Beatmungsdauer 
(nicht-invasiv und invasiv) mit 2 Tagen (IQR 1 – 4, 
n = 303) deutlich kürzer.
Der hohe Anteil beatmungspflichtiger COVID- 
19-Patienten mit langer Beatmungsdauer könnte 
sich mit dem hohen Anteil des ARDS unter den Pa-
tienten erklären lassen. Auch hier fällt ein großer 
Unterschied zwischen Patienten in der Provinz 
Hubei (17 – 20 % mit ARDS) und COVID-19-Patien-
ten in den anderen chinesischen Provinzen (2 – 4 % 
ARDS) auf. In Deutschland wurde ARDS dagegen 
nur bei 1 % der Pneumoniepatienten diagnostiziert 
(s. Tab. 1, S. 5).
Der Anteil Verstorbener an laborbestätigten Fällen 
in der Provinz Hubei und der Stadt Wuhan variierte 
je nach Fallserie zwischen 4 und 12 %. Die meisten 
hier berücksichtigten Fallserien außerhalb der Pro-
vinz Hubei gaben keine Todesfälle an; in einer Pub-
likation lag der Anteil bei einem Prozent. Allerdings 
waren auch hier mehr als zwei Drittel der Patienten 
außerhalb der Provinz Hubei zum Zeitpunkt der Un-
tersuchungen noch hospitalisiert, sodass ein späteres 
Ansteigen des Anteils verstorbener Fälle nicht ausge-





50% 60% 70% 80% 90% 100%
COVID-19 Patienten Pneumoniepatienten im ICOSARI-Sentinel, entlassen
Abb. 2 | Anteil beatmeter Patienten. Punkte: Anteil bei COVID-19-Patienten in China aus fünf publizierten Fallserien,4-8 die meisten 
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COVID-19 Patienten Pneumoniepatienten im ICOSARI-Sentinel, verstorben
Abb. 3 | Anteil verstorbener Patienten. Punkte: Anteil bei COVID-19-Patienten in China aus fünf publizierten Fallserien,3-9 die 
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patienten im ICOSARI-Sentinel lag bei 6 % und da-
mit in einer vergleichbaren Größenordnung wie bei 
den COVID-19-Patienten in Hubei (s. Abb. 3, S. 6).
Yang und Koautoren beschreiben in einer Fall- 
serie aus einem Krankenhaus in Wuhan 52 
COVID-19-Fälle in klinisch kritischem Zustand.13 
Es waren 25 dieser Patienten jünger als 60 Jahre, 
davon starben 12 (48 %) innerhalb von 28 Tagen 
nach Verlegung auf die Intensivstation. Von 31 Pati-
enten ohne vorbestehende Grunderkrankungen ver-
starben 15 Patienten, d. h. rund 50 %.
Im ICOSARI-Sentinel wurden zum Vergleich 462 
Pneumoniepatienten in klinisch kritischem Zu-
stand (intensivpflichtig, beatmet) betrachtet. 92 der 
Patienten waren jünger als 60 Jahre, von diesen ver-
starben 12 (13 %). Von 18 Patienten ohne vorbeste-
hende Grunderkrankungen verstarben 4 (22 %).
Diskussion
Wir haben in dieser Studie versucht, vergleichbare 
Patientenkollektive aus China und Deutschland zu 
betrachten, um einen Eindruck der klinischen 
Schwere der Erkrankungen mit dem neuartigen 
Coronavirus zu gewinnen. Dazu wurden Patienten 
mit Pneumoniediagnose im ICOSARI-Sentinel in 
einem Zeitraum ansteigender Influenza-Aktivität in 
Deutschland (jeweils 3. – 5. KW) in den Jahren 
2015 – 2019 betrachtet und mit publizierten Fallserien 
bestätigter COVID-19-Pneumoniepatienten in 
China verglichen. 
Ausgehend von einer vergleichbaren Grunddiagnose 
(Pneumonie) ergab sich jeweils ein erstaunlich ähn-
licher Anteil intensivpflichtiger und verstorbener 
Patienten. Allerdings konnte anhand der Daten 
auch gezeigt werden, dass die COVID-19-Patienten 
jünger waren als die Pneumoniepatienten in 
Deutschland während der Grippewelle. Dieser Un-
terschied kann nicht allein durch die jüngere Bevöl-
kerung in China erklärt werden. 
Es hat sich bestätigt, dass ältere Menschen und solche 
mit vorbestehenden Grunderkrankungen ein höheres 
Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf bei 
COVID-19 haben (s. www.rki.de/covid-19-steckbrief), 
so wie es auch bei saisonaler Influenza der Fall sein 
kann.14 Dennoch gab es bei COVID-19-Patienten mit 
schweren Krankheitsverläufen einen höheren Anteil 
jüngerer Menschen und einen höheren Anteil an Pa-
tienten ohne Vorerkrankungen als man bei Patienten 
mit Pneumoniediagnose während saisonaler Influenza- 
wellen beobachtet hat.
Der Anteil an COVID-19-Patienten mit ARDS und 
Beatmungspflichtigkeit in China scheint deutlich 
höher zu sein als bei Pneumoniepatienten zu Be-
ginn der jährlichen Grippewelle in Deutschland. 
Nach Daten einer Studie aus China muss zudem 
mit vergleichsweise deutlich längeren Beatmungs-
zeiten gerechnet werden. Während der Influenza-
pandemie 2009 wurden allerdings im ARDS-Netz-
werk in Deutschland ähnlich lange Beatmungs- 
zeiten berichtet.15
Die hier zum Vergleich herangezogenen Publikatio-
nen von COVID-19-Patienten außerhalb der Provinz 
Hubei gaben durchgängig weniger schwere Krank-
heitsverläufe an, als die Fallserien aus Wuhan bzw. 
Hubei. Dies mag der Tatsache geschuldet sein, dass 
insbesondere in Wuhan das Gesundheitsversor-
gungssystem nach dem initialen Auftreten der ersten 
Fälle zunehmend überfordert war, da keine Vorberei-
tungszeit zur Verfügung stand, um entsprechende 
Kapazitäten zu erweitern. Im Gegensatz dazu wurden 
außerhalb der Provinz Hubei auch Kontaktpersonen 
und Verdachtsfälle mit leichter Symptomatik hospita-
lisiert. Zudem muss bei dem Vergleich berücksichtigt 
werden, dass bei den frühen Publikationen die meis-
ten Patienten noch hospitalisiert waren, sodass sich 
der Anteil der Verstorbenen an den Pneumoniepati-
enten noch erhöht haben könnte. Aus chinesischen 
Falldaten ist bekannt, dass es bei COVID-19-Patienten 
zu einem eher langen Krankheitsverlauf kommen 
kann, so dass noch 3 Wochen nach Krankheitsbeginn 
ein gehäuftes versterben von COVID-19-Fällen auftre-
ten kann. Daher sind frühe Angaben zu Todesfällen 
nur als vorläufig anzusehen.16
Grundsätzlich konnten Unterschiede in den Gesund-
heitssystemen in China und in Deutschland sowie 
unterschiedliche Kodierweisen für chronische Grund- 
erkrankungen und deren möglicher Einfluss in dieser 
Auswertung nicht berücksichtigt werden.
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Schlussfolgerung und Ausblick
Unser Ansatz der pandemischen Schwereeinschät-
zung für den Indikator „Epidemiologisches Schwe- 
reprofil“ ermöglicht es, mit einheitlicher Bezugs-
größe (hier: hospitalisierte Pneumoniepatienten) 
wichtige Kenngrößen (Anteil intensivpflichtiger Pa-
tienten, beatmeter Patienten und verstorbener Pati-
enten) zu neuartigen Erregern zu ermitteln, selbst 
wenn diese noch nicht in Deutschland zirkulieren.
Der Ansatz kann flexibel an unterschiedliche Kohor-
ten angepasst werden. Wir werden bei zunehmender 
Transmission von SARS-CoV-2 in der Bevölkerung in 
Deutschland auch die mit den entsprechenden Dia- 
gnosecodes (U07.1!) kodierten COVID-19-Patienten 
im ICOSARI-Sentinel mit Patientenkohorten aus den 
Vorsaisons ohne COVID-19 und mit unterschiedlich 
schweren Grippewellen vergleichen können.
Die bisherigen Ergebnisse weisen auf einen 
deutlich höheren Anteil beatmungspflichtiger 
COVID-19-Patienten hin, die im Vergleich zu saiso-
nalen Grippewellen eher jünger sein können, sehr 
viel länger beatmet werden müssen und nicht unbe-
dingt an Grunderkrankungen leiden.
Die Krankenhäuser in Deutschland sind dringend 
aufgefordert, sich dahingehend vorzubereiten.
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Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der  
13. Kalenderwoche (KW) 2020
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage 
Die Aktivität der ARE- und ILI-Raten in der Bevölkerung (GrippeWeb) ist in der 13. KW 2020 bundesweit 
stark gesunken. Im ambulanten Bereich wurden bei Erwachsenen und Kindern deutlich weniger Arztbesu-
che wegen ARE im Vergleich zur 12. KW 2020 registriert. Die Werte sind in allen Altersgruppen stark 
zurückgegangen. Das Ende der auf Bevölkerungsebene messbaren Grippewelle scheint erreicht zu sein.
Internationale Situation 
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance 
Von 38 Ländern, die für die 12. KW 2020 Daten an TESSy sandten, berichteten 9 Länder über eine Aktivität 
unterhalb des nationalen Schwellenwertes, 21 Länder (darunter Deutschland) über eine niedrige, 7 Länder 
über eine moderate und ein Land (Irland) über eine hohe Influenza-Aktivität. Weitere Informationen sind 
abrufbar unter: (www.flunewseurope.org/). 
Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 13. KW 2020  
https://influenza.rki.de
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